Introduction
============

Painful shoulder is a frequent symptom in adults, with a prevalence of 7 to 34%, affecting mainly individuals \> 40 years old. [@JR180169-1] [@JR180169-2] Approximately 10 to 16% of the general population report \> 1 episodes of shoulder pain during their lifetime. [@JR180169-1] [@JR180169-3] [@JR180169-4] Recovery may be slow, and poor prognosis factors are: patients aged 45 to 54 years old, and pain lasting \> 3 months. [@JR180169-1] About 40 to 50% of the patients experience pain refractory to treatment or relapse after 1 year. [@JR180169-5]

Several processes can lead to a clinical picture of shoulder pain, including inflammatory tendon changes with or without calcification, and degenerative bone or myotendinous diseases. [@JR180169-4] [@JR180169-6]

Infiltration to improve shoulder pain has been used for many years, and there are several options of drugs to be infiltrated, of infiltration sites, with or without the help of imaging methods and indications. The purpose of the present study is to evaluate how shoulder specialists have been using infiltration in their daily practice.

Materials and Methods
=====================

The present research project was approved by the Ethics Committee under the number 70018617.2.0000.5505.

The present study was a one-time intersectional survey with a nonprobability convenience sampling, in which 179 orthopedic specialists in shoulder and elbow were interviewed during the V Closed Meeting of the Brazilian Shoulder and Elbow Society, in 2017, through a questionnaire created by the authors ( **Annex 1** - Available online). Of this total, 23 participants (12.8%) reported no infiltration in the previous 12 months. The subsequent responses from these individuals were disregarded. There were 250 subscribers, and we obtained a response rate of 71.6%. If we consider the total of 890 specialists, there was a response rate of 20.1%. There was no identification of the orthopedists, and they were asked to answer only once. There was no pretest to evaluate the questionnaire.

The questionnaires were self-applicable and were distributed by the authors of the study during the breaks of the 3-day congress. Some questions allowed more than one answer, which led to a sum of the variables above 100%.

The softwares IBM SPSS Statistics for Windows, version 20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, USA), Minitab 16 (Minitab, LLC, State College, PA, USA) and Microsoft Excel Office 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, USA) were used for statistical analysis, performed by proportional equality test. A significance level was defined for this work ( *p-value* , that is, the statistical error allowed in the analyzes was of 0.05). The chi-squared test was used to compare distributions. All results other than this parameter will be detailed. We would also like to point out that all confidence intervals defined throughout the study were assumed with 95% statistical confidence.

Results
=======

Among the respondents, 46.9% have \> 10 years of experience in shoulder surgery; 24% between 5 and 10 years; 19.6% between 1 and 5 years; and 9.5% of the surgeons have \< 1 year of experience. Among the study population, 36.3% reported \> 10 indications of infiltration during the previous year. There was no statistical difference between responses up to 10 and from 10 to 30 infiltrations ( *p*  = 0.658).

Regarding the repetition of the procedure, 39% indicate it only after 4 months, and 5.7% do not insist on a new infiltration if the patient does not respond satisfactorily to the previous injection.

Indications for the use of infiltrations with subacromial and glenohumeral corticosteroid are arranged below in [Tables 1](#TB180169en-1){ref-type="table"} and [2](#TB180169en-2){ref-type="table"} .

###### Indications for subacromial infiltration

  Indication                                          \%
  --------------------------------------------------- -------
  Rotator cuff tendinopathy                           55.6%
  Bursitis                                            42.5%
  Rotator cuff partial lesion on the bursal surface   33.1%
  Calcareous tendinitis                               29.4%

###### Indications for glenohumeral infiltration

  Indication                  \%
  --------------------------- -------
  Glenohumeral arthrosis      45.9%
  Adhesive capsulitis         32.5%
  Synovitis                   21.7%
  Rotator cuff tendinopathy   8.3%

Regarding the portal for subacromial infiltration ( [Table 3](#TB180169en-3){ref-type="table"} ), 57.5% opted for lateral access, 32.5% for the posterior, and 10% for the anterior; 4.4% mentioned other accesses (suprascapular, Neviaser, and superior). For glenohumeral infiltration ( [Table 4](#TB180169en-4){ref-type="table"} ), 52.2% use a posterior access point, 35.8% an anterior, and 11.3% do not perform the procedure. Only 2 individuals (1.3%) use another access (suprascapular).

###### Access Portals for subacromial infiltration

  Indication                                      \%
  ----------------------------------------------- -------
  Lateral                                         57.5%
  Posterior                                       32.5%
  Anterior                                        10%
  Others: suprascapular, Neviaser, and superior   4.4%

###### Access portals for glenohumeral infiltration

  Indication                     \%
  ------------------------------ -------
  Posterior                      52.2%
  Anterior                       35.8%
  Other: suprascapular           1.3%
  Do not perform the procedure   11.3%

Ultrasound-guided infiltration is not used to help the infiltration procedure by a majority of 88.8% of respondents, that is, 10.6% use the imaging method to aid in the glenohumeral access, and only 0.6% for both the subacromial and glenohumeral accesses; 98.1% perform subacromial infiltration in a medical office, and only 1.3% in a surgical center. Regarding glenohumeral infiltration, 75.2% infiltrate in a medical office, while 13.4% infiltrate in a surgical center.

When asked which drug was chosen for infiltration, 72.3% of the respondents chose the combination of corticosteroids and anesthetic; 32% use corticosteroids alone, and 8.2% infiltrate anesthetics only. Only 0.6% use anti-inflammatory drugs, and 1.9% use other substances, such as hyaluronic acid. Regarding the type of corticosteroid most used, 39.4% opt for triamcinolone, 27.5% for dexamethasone, and 26.9% for betamethasone.

Regarding contraindications to the use of corticosteroids, 17.7% believe that there are no contraindications, while 82.3% mentioned complications. Among them, the most cited were diabetes (67.2%), especially poorly controlled or decompensated diabetes (7%), hypertension (14.7%), allergies (11.6%), and glaucoma (10%).

The main complication found by respondents was pain after infiltration (48.1%), followed by skin depigmentation (13.5%) and infection (3.8%), while 40.4% reported not finding any kind of complication in their practice. We found no statistical difference between the most recurrent response (pain after infiltration) and the no complication response ( *p*  = 0.171).

Discussion
==========

Painful shoulder is a condition that can affect up to between 26 to 34% of the adult population. Pain, and consequent shoulder dysfunction, affect negatively the quality of life of these patients. Several conditions are concurrent with shoulder pain, including glenohumeral arthrosis, rotator cuff tendinopathy, cuff tear, adhesive capsulitis, and calcareous tendonitis. [@JR180169-7]

Rotator cuff syndrome is the most common diagnosis in painful shoulder conditions, reaching a prevalence of up to 40%, ranging from bursitis to complete cuff tears, affecting the daily activities of patients, especially in overhead maneuvers. [@JR180169-8] Characterized by reduced active and passive range of motion and shoulder pain, adhesive capsulitis afflicts ∼ 2% of the general population, [@JR180169-9] and up to 20% among diabetics. [@JR180169-10] Rotator cuff calcium deposits are found in 6.8% of the patients with painful shoulder, especially housed in the supraspinatus tendon. [@JR180169-11] Glenohumeral osteoarthritis is characterized by mechanical and biological destruction of the articular cartilage, a condition that is difficult to control and is highly debilitating. [@JR180169-12]

Infiltration for the treatment of painful shoulder is still quite controversial; however, we found that ∼ 83% of the respondents incorporate this method in their practice, depending on the underlying disease. Randelli et al [@JR180169-13] conducted a survey study in which 72% of the respondents considered glenohumeral infiltration with corticosteroids appropriate or very appropriate as treatment for adhesive capsulitis, and 66% had the same opinion about subacromial infiltration to treat selected cases of cuff arthropathy.

Among the indications of subacromial infiltration, the most frequent was for the treatment of rotator cuff syndrome (55.6% for tendinopathies, 42.5% for bursitis, and 33.1% for partial bursal lesions). According to Vieira et al, [@JR180169-8] shoulder and elbow surgeons tend to opt for early repair of complete rotator cuff injuries, which may explain the low incidence of infiltration indication for the treatment of these lesions, although studies show that this procedure can prevent the need for surgical treatment in up to half of the cases. [@JR180169-14]

It is known that infiltration with corticosteroids is not able to modify the natural history of rotator cuff syndrome, and animal histological studies show changes in the molecular structure of the collagen of the tendons, weakening them after repeated injections with corticosteroids, which leads us to believe that this condition could be translated into humans. [@JR180169-15] [@JR180169-16] However, according to Bhatia et al, [@JR180169-17] there is no increased incidence of rotator cuff tear in patients that underwent multiple infiltrations. Therefore, we believe that this procedure is a viable option in the conservative treatment arsenal for rotator cuff syndrome in selected cases.

Shoulder arthrosis was the main indication for glenohumeral infiltration (45.9%), followed by adhesive capsulitis (33.1%). When comparing these numbers with the findings of the literature, we came across divergent information. On the one hand, according to Randelli et al, [@JR180169-13] 31% of the respondents stated glenohumeral infiltration to be the best conservative treatment method for adhesive capsulitis; but only 15% infer the same about its indication for shoulder arthrosis. Corticosteroid infiltration to treat glenohumeral arthrosis finds little support in the literature, with studies with low evidence, [@JR180169-18] to such an extent that the American Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) does not indicate the procedure. [@JR180169-19] On the other hand, the use of this procedure in the treatment of frozen shoulder has great support, being a satisfactory option as an adjuvant in conservative treatment. [@JR180169-20] [@JR180169-21] [@JR180169-22]

Most respondents choose lateral access for subacromial infiltration (57.5%) and posterior access for intra-articular infiltration (52.2%), which may be explained by the anterior greater presence of noble neurovascular structures, thus making posterior glenohumeral infiltration safer. [@JR180169-23] This data becomes important in light of the findings of Marder et al, [@JR180169-24] demonstrating greater accuracy in blind subacromial infiltration through the lateral portal. However, the familiarity of each professional with the chosen route is certainly a determining factor for this definition.

Few professionals choose to perform subacromial infiltration in the surgical center; however, the indication increases when it comes to the intra-articular procedure. This may be explained by the greater discomfort and pain reported at the time of glenohumeral infiltration. Another important finding is that most respondents (88.8%) do not use ultrasound to assist in the procedure. The lack of intimacy of the orthopedic surgeon with the apparatus, and especially the cost of these devices, make it difficult to spread this technique. However, this practice should be reconsidered, since blind infiltrations have lower accuracy and less predictable results. [@JR180169-25] Wu et al [@JR180169-26] found in their meta-analysis that the subacromial infiltrations guided by ultrasound performed better in controlling pain caused by rotator cuff syndrome than when it is performed blindly. Other studies show a large variation in glenohumeral infiltration accuracy if performed without imaging methods (between 45.7 and 100%). [@JR180169-27] [@JR180169-28]

Among the contraindications, the most cited was diabetes, especially when decompensated. There is little evidence in the literature that subacromial or glenohumeral infiltration can raise blood glucose to alarming levels; however, it is prudent to maintain vigilance in the weeks following the procedure. [@JR180169-29] Moon et al [@JR180169-30] studied blood glucose after glenohumeral infiltration with 40 mg triamcinolone in patients with and without diabetes and observed increased glucose levels on the first day after the procedure, and return to the preinfiltration parameter in both groups, without reports of clinical complications.

Finally, the main complication observed by respondents was pain after infiltration, which is a self-limiting condition; and 40% of respondents did not observe any adverse effects.

The results of the present study are related to a specific population of specialists, and should not be extrapolated to general orthopedists. There was no differentiation of the type of infiltration chosen for each disease and, therefore, there may be other unidentified nuances. However, the study has a very representative population of 170 questionnaires, in a universe of ∼ 800 shoulder and elbow specialists in our country (21.25% of the total population of specialist surgeons).

Conclusion
==========

Thus, it can be concluded that the profile of subacromial infiltrations shows that its indication is made primarily for the treatment of cuff tendinopathies and bursitis, performed in a blind way using the lateral portal in a medical office setting, with a low rate of long-term complications. Moreover, the observed profile of glenohumeral infiltration is that its use is mainly for glenohumeral arthrosis, with combination of corticosteroid and anesthetic, performed posteriorly in a blind way, and mostly in a medical office setting.
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Panorama da infiltração para ombro doloroso entre especialistas em ombro

\*

**Objetivo**  Avaliar como especialistas de ombro têm utilizado a infiltração na sua prática diária.

**Métodos**  Estudo tipo survey interseccional em tempo único, no qual especialistas em ombro e cotovelo responderam a um questionário sobre o uso de infiltrações no ombro doloroso.

**Resultados**  A maior parte (45,9%) dos entrevistados possui experiência \> 10 anos na área e realizaram até 10 infiltrações nos últimos 12 meses. As principais indicações para infiltração glenoumeral e subacromial são artrose glenoumeral e tendinopatia do manguito rotador, respectivamente. Os portais mais utilizados são o posterior (52,2%) para infiltração glenoumeral e o lateral (57,5%) na subacromial. A maioria (75,2%) dos entrevistados realiza a infiltração ambulatorialmente sem auxílio de métodos de imagem, e a droga mais utilizada é a combinação de corticoide e anestésico. A principal contraindicação citada é a presença de diabetes, e a complicação mais comum é a dor após a infiltração.

**Conclusão**  Infiltrações subacromiais são indicadas especialmente para tratamento de tendinopatias do manguito e bursites, realizadas pelo portal lateral, em ambiente ambulatorial, com baixo índice de complicações em longo prazo. As infiltrações glenoumerais são indicadas especialmente para artrose glenoumeral, com combinação de corticoide e anestésico, realizadas, em sua maioria, ambulatorialmente.
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Introdução
==========

O ombro doloroso é um sintoma frequente no adulto, com uma prevalência de 7 a 34%, afetando principalmente indivíduos com idade \> 40 anos. [@JR180169-1] [@JR180169-2] Aproximadamente de 10 a 16% da população geral referem \> 1 episódio de dor no ombro durante a sua vida. [@JR180169-1] [@JR180169-3] [@JR180169-4] A recuperação pode ser lenta, sendo fatores de mau prognóstico: doentes com idade compreendida entre 45 anos e 54 anos, e quadro doloroso \> 3 meses. [@JR180169-1] Cerca de 40 a 50% dos pacientes apresentam dor refratária ao tratamento ou recidiva após 1 ano. [@JR180169-5]

Diversos processos podem originar um quadro clínico de dor no ombro, entre eles alterações inflamatórias dos tendões com ou sem calcificação e doenças degenerativas ósseas ou miotendinosas. [@JR180169-4] [@JR180169-6]

A infiltração para melhora dos quadros de dor no ombro tem sido usada há vários anos, sendo que há diversas opções de medicamentos a serem infiltrados, locais de infiltração, auxílio ou não de métodos de imagem e indicações. O objetivo do presente estudo é avaliar como especialistas de ombro têm utilizado a infiltração na sua prática diária.

Materias e Métodos
==================

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética sob o número 70018617.2.0000.5505.

Estudo tipo survey interseccional em tempo único, com uma amostragem não probabilística do tipo conveniência, no qual foram entrevistados 179 ortopedistas especialistas em ombro e cotovelo durante o V Closed Meeting da Sociedade Brasileira de Ombro e Cotovelo em 2017 através de questionário criado pelos autores ( **Anexo 1** - disponível online). Desse total, 23 participantes (12,8%) referiram não haver realizado nenhuma infiltração nos últimos 12 meses. As respostas seguintes desses indivíduos foram desconsideradas. Havia 250 inscritos e obtivemos uma taxa de resposta de 71,6%. Se considerarmos o total de 890 especialistas, houve uma taxa de resposta de 20,1%. Não houve identificação dos ortopedistas e foi solicitado a eles que cada um respondesse apenas uma vez. Não houve pré-teste para avaliar o questionário.

Os questionários eram autoaplicáveis e foram distribuídos pelos autores do trabalho durante os intervalos dos 3 dias do congresso. Algumas questões permitiam mais de uma resposta, o que levou a uma soma das variáveis acima de 100%.

Foram utilizados os softwares IBM SPSS Statistics for Windows, versão 20.0 (IBM Corp. Armonk, NY, EUA), Minitab 16 (Minitab, LLC, State College, PA, EUA) e Microsoft Excel Office 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA) para análise estatística, realizada por meio de teste de igualdade de proporções. Foi definido para este trabalho um nível de significância (valor-p, ou seja, o erro estatístico admitido nas análises foi de 0,05). Foi utilizado o teste do qui-quadrado para comparação entre distribuições. Todos os resultados diferentes desse parâmetro serão detalhados. Lembramos também que todos os intervalos de confiança definidos ao longo do trabalho foram assumidos com 95% de confiança estatística.

Resultados
==========

Dentre os entrevistados, 46,9% apresentam \> 10 anos de experiência em cirurgia do ombro; 24% entre 5 e 10 anos; 19,6% entre 1 e 5 anos; e 9,5%, são cirurgiões com \< 1 ano de experiência. Entre a população do estudo, 36,3% relatam \> 10 indicações de infiltração no último ano. Não existiu diferença estatística entre as respostas de até 10, e de 10 a 30 infiltrações ( *p*  = 0,658).

Referente à repetição do procedimento, 39% indicam apenas após 4 meses, e 5,7% não insistem em nova infiltração caso o paciente não responda satisfatoriamente à injeção prévia.

As indicações para utilização de infiltração com corticóide subacromial e glenoumeral estão dispostas nas [Tabelas 1](#TB180169pt-1){ref-type="table"} e [2](#TB180169pt-2){ref-type="table"} a seguir.

###### Indicações para infiltração subacromial

  Indicação                                          \%
  -------------------------------------------------- -------
  Tendinopatia do manguito rotador                   55,6%
  Bursite                                            42,5%
  Lesão parcial do manguito rotador na face bursal   33,1%
  Tendinite calcária                                 29,4%

###### Indicações para infiltração glenoumeral

  Indicação                          \%
  ---------------------------------- -------
  Artrose glenoumeral                45,9%
  Capsulite adesiva                  32,5%
  Sinovite                           21,7%
  Tendinopatia do manguito rotador   8,3%

Quanto ao portal de realização da infiltração subacromial ( [Tabela 3](#TB180169pt-3){ref-type="table"} ), 57,5% optam pelo acesso lateral, 32,5% pelo posterior, e 10% pelo anterior; 4,4% citaram outros acessos (supraescapular, Neviaser, e superior). Para a infiltração glenoumeral ( [Tabela 4](#TB180169pt-4){ref-type="table"} ), 52,2% utilizam ponto de acesso posterior, 35,8% utilizam o anterior, e 11,3% não fazem o procedimento. Apenas 2 indivíduos (1,3%) usam outro acesso (supraescapular).

###### Portais de acesso para infiltração subacromial

  Indicação                                     \%
  --------------------------------------------- -------
  Lateral                                       57,5%
  Posterior                                     32,5%
  Anterior                                      10%
  Outros: supraescapular, Neviaser e superior   4,4%

###### Portais de acesso para infiltração glenoumeral

  Indicação                     \%
  ----------------------------- -------
  Posterior                     52,2%
  Anterior                      35,8%
  Outros: supraescapular        1,3%
  Não realizam o procedimento   11,3%

A Infiltração guiada por ultrassonografia não é utilizada para auxílio no procedimento de infiltração por uma maioria de 88,8% dos entrevistados, sendo que 10,6% usam o método para auxílio no acesso glenoumeral, e apenas 0,6% tanto para o acesso subacromial quanto o glenoumeral; 98,1% realizam a infiltração subacromial no consultório, e apenas 1,3% no centro cirúrgico. Quanto à infiltração glenoumeral, 75,2% infiltram ambulatorialmente, enquanto 13,4% infiltram no centro cirúrgico.

Quando indagados sobre qual o medicamento escolhido para as infiltrações, 72,3% dos entrevistados optam pela combinação de corticóide e anestésico; 32% usam o corticóide de forma isolada, e 8,2% infiltram apenas anestésico. Somente 0,6% usam anti-inflamatórios, e 1,9% usam outras substâncias, como o ácido hialurônico. Quanto ao tipo de corticoide mais usado, 39,4% optam pela triancinolona, 27,5% pela dexametasona e 26,9% pela betametasona.

Quanto às contraindicações ao uso do corticoide, 17,7% acreditam não haver nenhum tipo de contraindicação, enquanto 82,3% citaram complicações. Dentre elas, as mais citadas foram diabetes (67,2%), em especial diabetes mal controlado ou descompensado (7%), hipertensão arterial (14,7%), alergias (11,6%), e glaucoma (10%).

A principal complicação encontrada pelos entrevistados foi dor após a infiltração (48,1%), seguida por despigmentação cutânea (13,5%) e infecção (3,8%), enquanto 40,4% referem não encontrar nenhum tipo de complicação na sua prática. Não encontramos diferença estatística entre a resposta mais recorrente (dor após infiltração) e a resposta nenhuma complicação ( *p * = 0,171).

Discussão
=========

O ombro doloroso é uma condição que pode afetar até entre 26 e 34% da população adulta. A dor e a consequente disfunção do ombro afetam negativamente a qualidade de vida destes pacientes. Várias doenças cursam com dor no ombro, dentre elas artrose glenoumeral, tendinopatia do manguito rotador, rotura do manguito, capsulite adesiva e tendinite calcária. [@JR180169-7]

A síndrome do manguito rotador é o diagnóstico mais comum nos quadros de ombro doloroso, alcançando prevalência de até 40%, abrangendo desde bursite até roturas completas do manguito, afetando as atividades diárias dos pacientes, especialmente em manobras acima da cabeça. [@JR180169-8] Caracterizada pela redução do arco de movimento ativo e passivo, além de dor no ombro, a capsulite adesiva aflige ∼ 2% da população em geral [@JR180169-9] e até 20% em diabéticos. [@JR180169-10] Os depósitos de cálcio no manguito rotador são encontrados em 6,8% dos pacientes que apresentam ombro doloroso, especialmente alojados no tendão supraespinal. [@JR180169-11] A osteoartrose glenoumeral é caracterizada por destruição mecânica e biológica da cartilagem articular, sendo condição de difícil controle e altamente debilitante. [@JR180169-12]

A infiltração para o tratamento do ombro doloroso ainda é bastante discutível, porém, observamos que ∼ 83% dos entrevistados incorporam este método em sua prática, dependendo da doença de base. Randelli et al [@JR180169-13] conduziram um estudo tipo survey, no qual 72% dos entrevistados consideraram apropriada ou muito apropriada a infiltração glenoumeral com corticoides como tratamento para capsulite adesiva, e 66% consideraram apropriada ou muito apropriada a infiltração subacromial para tratamento de casos selecionados de artropatia do manguito.

Dentre as indicações de infiltração subacromial, a mais frequente foi para o tratamento de síndrome do manguito rotador (55,6% para tendinopatias, 42,5% para bursite, e 33,1% para lesões parciais bursais). Segundo Vieira et al, [@JR180169-8] os cirurgiões especializados em ombro e cotovelo tendem a optar pelo reparo precoce de lesões completas do manguito rotador, o que pode explicar a baixa incidência de indicação de infiltração para o tratamento destas lesões, apesar de estudos demonstrarem que este procedimento seja capaz de prevenir a necessidade de tratamento cirúrgico em até metade dos casos. [@JR180169-14]

Sabe-se que a infiltração com corticoides não é capaz de modificar a história natural da síndrome do manguito rotador, e estudos histológicos em animais mostram mudanças na estrutura molecular do colágeno dos tendões, enfraquecendo-os, após repetidas injeções com corticoide, o que nos leva a crer que essa condição poderia ser traduzida para o ser humano. [@JR180169-15] [@JR180169-16] Entretanto, segundo Bhatia et al, [@JR180169-17] não existe aumento da incidência de rotura do manguito rotador em pacientes submetidos a múltiplas infiltrações. Assim, acreditamos que este procedimento é uma opção viável no arsenal do tratamento conservador da síndrome do manguito rotador em casos selecionados.

A artrose do ombro foi a principal indicação para infiltração glenoumeral (45,9%), seguida por capsulite adesiva (33,1%). Ao comparar estes números com os achados da literatura, nos deparamos com informações divergentes. Por um lado, 31% dos entrevistados por Randelli et al [@JR180169-13] afirmaram que a infiltração glenoumeral é o melhor método de tratamento conservador da capsulite adesiva; porém, apenas 15% inferem o mesmo sobre sua indicação para artrose do ombro. A infiltração com corticoides para tratamento da artrose glenoumeral encontra pouco suporte na literatura, com estudos com baixa evidência, [@JR180169-18] a tal ponto que a Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos (AAOS, na sigla em inglês) não indica tal procedimento. [@JR180169-19] Por outro lado, a utilização deste procedimento no tratamento do ombro congelado apresenta grande suporte, sendo uma opção satisfatória como adjuvante no tratamento conservador. [@JR180169-20] [@JR180169-21] [@JR180169-22]

A maioria dos pesquisados opta pelo acesso lateral para infiltração subacromial (57,5%) e pelo acesso posterior para a intra-articular (52,2%), o que pode ser explicado pela maior presença de estruturas neurovasculares nobres anteriormente, podendo tornar assim a infiltração glenoumeral pela via posterior mais segura. [@JR180169-23] Este dado se torna importante à luz dos achados de Marder et al, [@JR180169-24] que demonstram maior acurácia na infiltração subacromial às cegas pelo portal lateral. Todavia, a familiaridade de cada profissional com a via escolhida certamente é um fator determinante para tal definição.

Poucos profissionais optam por realizar a infiltração subacromial no centro cirúrgico; todavia, a indicação aumenta quando se trata do procedimento intra-articular. Isto pode ser explicado pelo maior desconforto e dor referidos no momento da infiltração glenoumeral. Outro dado importante encontrado é que a maioria dos entrevistados (88,8%) não utiliza ultrassonografia para auxiliar no procedimento. A falta de intimidade do cirurgião ortopédico com o aparato, e principalmente, o custo destes aparelhos, dificultam a difusão desta técnica. Todavia, esta prática deve ser repensada, uma vez que infiltrações às cegas apresentam menor acurácia e resultados menos previsíveis. [@JR180169-25] Wu et al [@JR180169-26] observaram em sua meta-análise que as infiltrações subacromiais guiadas por ultrassom obtiveram melhores resultados no controle da dor causada por síndrome do manguito rotador do que quando realizadas às cegas. Outros estudos demonstram grande variação na acurácia da infiltração glenoumeral se realizada sem auxílio de métodos de imagem (entre 45,7 e 100%). [@JR180169-27] [@JR180169-28]

Dentre as contraindicações, a mais citada foi o diabetes, especialmente quando descompensado. A literatura apresenta poucas evidências de que infiltração subacromial ou glenoumeral possa elevar a glicemia a níveis alarmantes; todavia, é prudente manter vigilância nas semanas seguintes ao procedimento. [@JR180169-29] Moon et al [@JR180169-30] estudaram a glicemia após infiltrações glenoumerais com 40 mg de triancinolona em pacientes com e sem diabetes e observaram aumento dos níveis de glicose no primeiro dia após o procedimento e retorno ao parâmetro pré-infiltração em ambos os grupos, sem relato de complicações clinicas.

Por fim, a principal complicação observada pelos pesquisados foi dor após a infiltração, sendo esta uma condição autolimitada; e 40% dos entrevistados não observaram qualquer efeito adverso.

Os resultados do presente estudo são referentes a uma população especifica de especialistas e não deve ser extrapolado para ortopedistas generalistas. Não houve diferenciação do tipo de infiltração optado para cada doença e, portanto, talvez existam outras nuances não identificadas. Entretanto, o estudo apresenta população bastante representativa, de 170 questionários, em um universo de ∼ 800 especialistas em ombro e cotovelo em nosso país (21,25% da população total de cirurgiões especialistas).

Conclusão
=========

Dessa forma, conclui-se que o perfil das infiltrações subacromiais é que sua indicação se dá especialmente para tratamento de tendinopatias do manguito e bursites, realizadas pelo portal lateral às cegas em ambiente ambulatorial, com baixo índice de complicações em longo prazo. Já o perfil traçado das infiltrações glenoumerais é que sua utilização se dá principalmente para artrose glenoumeral, com combinação de corticoide e anestésico, realizada por via posterior às cegas e, em sua maioria, ambulatorialmente.
